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AIS   Abdominal Injury Scale 
DGU     Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 
EQ 5 D   European Quality of Life 5 Dimensions 
GCS    Glasgow Coma Scale 
GOS     Glasgow Outcome Scale 
HRQOL  Health Related Quality of Life 
HUI 3    Health Utilities Index 
ISS    Injury Severity Score 
ITS    Intensivstation 
NISS   New Injury Severity Score 
RISC   Revised Injury Severity Score 
SAPS  Simplified Acute Physiologiy Score 
SHT   Schädel-Hirn-Trauma 
SOFA   Sequential Organ Failure Assessment 








 Lebensqualität nach Polytrauma 
 
Weltweit sind jährlich mehr als 45 Millionen Menschen aufgrund Verletzungen verschiedener 
Schweregrade in ärztlicher Behandlung (1). In deutschen Kliniken sind es jährlich 580.000 (2). 
Vor allem Schädelhirntraumata kommen bei Verunfallten im Alter von 15 bis 45 Jahren häufig 
vor (3).  Bei der großen Mehrheit der Polytrauma-Patienten, die in Europa an ihren durch einen 
Unfall bedingten Verletzungen verstirbt, ist ein Schädelhirntrauma todesursächlich; insgesamt 
ist dabei die Letalität nach schwerem Trauma in den letzten Jahrzehnten rückläufig (4) 
Überlebende eines schweren Traumas, haben jedoch oft mit Langzeitfolgen zu kämpfen. 
Schwere und Art der Verletzungen führen oft dazu, dass die Patienten nicht am normalen 
Alltag – bzw. Arbeitsleben teilhaben können. Aus diesem Grund ist es wichtig Langzeitfolgen 
hinsichtlich ihrer psychischen und physischen Aspekte wie z.B. Funktionalität, aber auch 
hinsichtlich ihrer sozioökonomischen Gesichtspunkte genauer zu analysieren (5). 
 
Zahlreiche retro – und prospektive Studien überprüften die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität („health related quality of life“ (HRQOL)) nach Polytrauma und konnten so viele 
Risikofaktoren für schlechtere Langzeitverläufe beschreiben (6). HRQOL wird von der World  
Health Organization wie folgt definiert: Es handelt sich um ein mehrdimensionales Konstrukt, 
dass verschiedene Bereiche einschließt und eine physische, psychische und soziale 
Komponente beinhaltet (7). Die Beschreibung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
beruht auf Messungen des Gesundheitszustandes der Bevölkerung, auf der Lebenserwartung 
und Todesursache, und konzentriert sich auf die Auswirkungen, die die Gesundheit auf die 
Lebensqualität hat (8). 
 
Die genauen Mechanismen von physischer und psychischer Regeneration nach Polytrauma 




Patienten scheinen einen längeren Zeitraum zur Regeneration zu benötigen, als 
Intensivpatienten, die kein Polytrauma als Ursache der Homöostasestörung erlitten hatten. 
 
Das Polytrauma ist nicht nur eine der wichtigsten Todesursachen bei Patienten unter 45 
Jahren, sondern auch die häufigste Ursache für eine bleibende Morbidität in dieser 
Altersklasse. Wegen des vergleichsweise niedrigen Alters haben schwere Unfälle besonders 
schwerwiegende Auswirkungen auf das Sozial- und Privatleben dieser Patienten. In den 
meisten Fällen sind aber nach Polytrauma Einschränkungen funktioneller Art zu beobachten 
(9–11). Die Versorgung polytraumatisierter Patienten hat sich in den letzten Jahrzehnten stark 
verbessert, und hat zu einer Erhöhung der Überlebensrate geführt; aufgrund dieser 
Entwicklung wird die Analyse der Lebensqualität nach Polytrauma immer wichtiger (12). 
 
Aktuell ist die Studienlage zu diesem Thema jedoch noch sehr begrenzt. So gibt es auch für 
Polytrauma-Patienten nur sehr wenige Studien, die auch die bereits vor dem Unfall 
bestehende Lebensqualität berücksichtigen (13). Es gibt auch große Unterschiede im Design 
der prospektiven Beobachtungsstudien, wobei der Zeitpunkt der Befunderhebung, 
Stichprobengröße und Art der Messung der HRQOL stark variieren. Der Großteil der Studien 
verglich die HRQOL nach Polytrauma mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der 
Normalbevölkerung (11, 14–22). 
 
 Determinanten der Lebensqualität nach Polytrauma 
 
Neben dem Ausmaß des Polytraumas scheint das Patientenalter zum Zeitpunkt des Traumas 
auch eine zentrale Determinante für die Lebensqualität nach Polytrauma zu sein. Die meisten 
Studien definierten dabei den „alten Patienten“ als älter als 65 Jahre.  
Klar belegt ist, dass die Letalität jüngerer Patienten (< 65 Jahre) signifikant niedriger ist als die 




Schädel-Hirn-Trauma (SHT) deutlich mehr Probleme, sich weiterhin alleine versorgen zu 
können (23–25). Außerdem brauchen ältere Patienten deutlich länger, um einen 
posttraumatischen komatösen Zustand zu überwinden, sie benötigen meist eine längere 
Rehabilitationsphase, und ihre Rekonvaleszenz bezüglich der körperlichen Funktionalität 
gelingt nur in kleineren Schritten (26).  
Es wurde jedoch auch berichtet, dass ältere Patienten grundsätzlich ein ähnlich gutes 
Langzeitergebnis bzgl. der Funktionalität wie jüngeren Patienten erreichen können (mit einer 
Rückkehr zu einem eigenständigen und unabhängigen Leben), wenn nur ausreichend lange 
Rehabilitationszeiten zur Verfügung stehen (27, 28). In einer prospektiven Studie nach mildem 
bis mäßigem SHT, war das funktionelle Outcome im Allgemeinen gut bis sehr gut, sowohl für 
junge, als auch für ältere Patienten. Die Älteren brauchten im Vergleich zu den jüngeren 
Patienten allerdings öfter stationäre Rehabilitationsmaßnahmen und der Genesungsverlauf 
war insgesamt oft langsamer (29). 
Somit erscheint es möglich, nach Polytrauma vergleichbare physische Ergebnis unabhängig 
vom Alter der Patienten erreichen zu können (28). Dies gilt insbesondere auch für das isolierte 
leichte SHT.  Nach einer derartigen Verletzung zeigen alte und junge Patienten eine ziemlich 
ähnliche Lebensqualität bei Entlassung und sechs Monate danach (29).  
Für das schwere SHT bzw. Polytrauma scheinen diese Beobachtungen jedoch nicht 
zuzutreffen. Hier spielt das Alter eine größere Rolle als Prädiktor für ein schlechteres 
funktionelles Outcome (23). Langzeitbeobachtungen nach schwerem SHT ergaben, dass 
älterer Patienten häufiger kognitive Defizite aufweisen, wobei sich diese Einschränkungen 
insbesondere bei den sehr schwer verletzten Patienten zeigten (25). Bei älteren 
schwerverletzten Patienten kommt es – bezogen auf eine gesunde Vergleichspopulation – 
regelhaft zu einer signifikanten Verminderung der Lebensqualität (30). Vor dem Unfallereignis 
lebten die meisten Patienten ohne fremde Hilf, eigenständig zuhause (98%).  Bei der 
Nachuntersuchung waren nur noch 63% der Patienten in der Lage, unabhängig ihr Leben 




Einschränkend hierzu muss man jedoch feststellen, dass ein Großteil dieser Studien 
retrospektiv angelegt war, und nur eine relativ geringe Anzahl an älteren Überlebenden 
beinhaltete. Außerdem variierten die Zeitpunkte bezüglich der Bestimmung der HRQOL sehr 
stark (Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus, drei Monate, sechs Monate, bzw. zwei bis 
fünf Jahre nach dem Unfallereignis).  
 
 Methoden zur Bestimmung der Lebensqualität 
 
Zur Erfassung der Lebensqualität nach Polytrauma stehen verschiedene Methoden zur 
Verfügung. Da Intensivpatienten unterschiedliche Aufnahmediagnosen aufweisen, sind am 
ehesten allgemeingültige Messinstrumente zu bevorzugen, die sowohl bei internistischen als 
auch chirurgischen Patienten einsetzbar sind. Diese Erhebungsbögen berücksichtigen 
verschiedene Aspekte, und zwar den physischen und psychischen Zustand des Patienten, 
sowie auch die Qualität seiner sozialen Interaktion (8). 
Viele Fragebögen sind dazu geeignet, die HRQOL zu messen und zu bewerten – auch nach 
Polytrauma. Allerdings sind diese Fragebögen nicht einheitlich, und damit sind darauf 
beruhende Ergebnisse nur schwer vergleichbar (30). Internationale Leitlinien empfehlen zur 
Untersuchung der Lebensqualität den sog. EQ 5D (European Quality of Life 5 Dimensions) 
Fragebogen, sowie den HUI 3  (Health Utilities Index) als generisches Messinstrument (31). 
Ferner wurde der SF 36 (Short Form) vorgeschlagen, um die HRQOL zu messen (32). Es gibt 
darüber hinaus zahlreiche weitere Methoden zur Bestimmung der Lebensqualität, von denen 
die meisten jedoch nicht standardisiert bzw. validiert sind. Bisher gibt es keine 
übereinstimmenden Empfehlungen, welcher der Fragebögen bzw. welches Instrument zur 
Erfassung der Lebensqualität nach Polytrauma (ggfs. auch in Abhängigkeit vom Alter des 





In der vorliegenden Arbeit wurde der EQ 5D verwendet, der nach Polinder et al  (33) im 
Vergleich zum SF 36 und HUI 3 die Messvariablen beinhaltet, die für Polytrauma-Patienten 
die größte Relevanz zu besitzen scheinen. Die im EQ 5D aufgeführten Domainen sind bei den 
verschiedensten Verletzungsmustern und bei allen Altersklassen anwendbar. 
 
 Die zeitliche Dynamik der Regeneration nach Polytrauma 
 
Die genaue Dauer des Wiederherstellungsprozesses ist genauso unbekannt, wie der 
Zeitpunkt, ab dem Folgeschäden als endgültig anzusehen sind (34). Die meisten Studien, die 
sich mit der Lebensqualität von Polytrauma-Patienten nach der Krankenhaus-Entlassung 
auseinandersetzen, sind Kurzzeitstudien, die sich auf die ersten ein bis zwei Jahre nach dem 
Trauma konzentrieren. Zur Beurteilung der Lebensqualität nach Polytrauma schlug eine 
internationale Konferenz drei Zeitpunkte vor, nämlich 3, 12 und 24 Monate nach dem Trauma 
(35, 35). Es ist unklar, ob die Nachbeobachtung der psychischen und physischen Gesundheit 
(Lebensqualität) nicht über einen längeren Zeitraum erforderlich wäre (56). 
Der Zeitraum, der zur Rekonvaleszenz benötigt wird, scheint im Einzelfall sehr lange zu sein. 
Selbst 10 Jahre nach dem Unfallereignis findet sich z. B. bei vielen Patienten nach mildem bis 
mäßigem SHT im Vergleich zur Normalbevölkerung immer noch eine signifikant schlechtere 
HRQOL (36). Die Schwere des SHT ist dabei die entscheidende Determinante für die  
physische und psychische HRQOL (37). Abhängig von der Schwere der Gehirnverletzung 
kann es zu Langzeitschäden betreffend Körperfunktion, Kognition und Psyche kommen.  
Die Ergebnisse einer Studie an Polytrauma-Patienten sechs Monate nach 
Krankenhausentlassung zeigen eine deutliche Beeinträchtigung bei der Arbeit, 
Schwierigkeiten sich zu entspannen, Ein- und Durchschlafschwierigkeiten und Probleme bei 
der Bewältigung des Haushaltes (38).  1-2 Jahre nach dem Unfall berichten viele der 




in Bezug auf den Arbeitsalltag, die Mobilität, die Haushaltsführung, Entspannungs-
maßnahmen, Reaktionsfähigkeit und Intellekt (39, 40). 
Heute scheint klar zu sein, dass sich nach schwerem Polytrauma bei der Masse der Patienten 
die körperliche Funktionalität und damit auch die HRQOL ein Jahr nach dem Trauma nicht 
normalisiert hat. Nur 22% der Patienten habe ein Jahr nach dem Unfallereignis keine 
körperlichen Einschränkungen mehr, wohingegen der Großteil der Patienten über Schmerzen, 
Angstzustände und Depressionen, sowie Mobilitätseinschränkung, Probleme bei der 
Bewältigung von alltäglichen Dingen und Gedächtnisstörungen klagt. Tatsächlich lag der 
Mittelwert der HRQOL Scores ein Jahr nach dem Unfallereignis signifikant niedriger als der 
Wert der nach Alter und Geschlecht adjustierten Normalbevölkerung (41). Frauen und 
Patienten mit Komorbidiäten hatten ein insgesamt schlechteres funktionelles Outcome (41). 
Studien mit gegensätzlichen Ergebnissen sind aufgrund methodischer Schwächen (u.a. kleine 
Fallzahl) zu kritisieren (42). 
Es gibt Hinweise dafür, dass - im Vergleich zu anderen Intensivpatienten – der 
Rekonvaleszenz-Prozess kritisch kranker Polytrauma-Patienten eine besondere zeitliche 
Dynamik aufweist. In der Frühphase nach Trauma zeigt sich ein großer und signifikanter 
Einbruch im Bereich der körperlichen Funktionalität auf Grund von muskulo-skelettalen 
Schäden und Schmerzen. Diese körperlichen Beeinträchtigungen scheinen sich bei den 
meisten Patienten innerhalb von zwei Jahren zu normalisieren. Die allgemeinen 
Einschränkungen der HRQOL scheinen im weiteren Verlauf jedoch unverändert zu bleiben, 
und betreffen vor allem die psychischen und emotionalen Komponenten der Lebensqualität, 







 Aktuelle Probleme bei der Bestimmung der Lebensqualität nach Polytrauma 
 
Es gilt heute als gesichert, dass ein intensivpflichtiges Organversagen nach Polytrauma mit 
oder ohne Hirnverletzung einen großen Einfluss auf die HRQOL im Langzeitverlauf besitzt. 
Die genaue Quantifizierung dieser Langzeitfolgen wird bis heute durch drei Probleme stark 
erschwert: a) die Anpassung der nach dem Trauma zu beobachtenden Veränderungen an den 
Zustand vor dem Trauma; b) die Schwierigkeiten hinsichtlich der Auswahl eines geeigneten 
Instruments zur Beschreibung der Lebensqualität  (43), und c) die bisher nicht genau bekannte 
zeitliche Dynamik der Spätfolgen, die die Interpretation von nicht Zeit-gleichen Messungen 
deutlich limitiert. 
Man kann die bisher zu diesem Thema durchgeführten Studien einteilen in diejenigen, die eine 
kontinuierliche Verbesserung der Lebensqualität bis zum fünften Jahr nach Polytrauma 
aufzeigen (11, 44–47) und in solche, die entweder zeigten, dass die Zeitspanne der 
Nachbeobachtung für die Bestimmung der Lebensqualität unerheblich sei (13, 48, 49), oder 
die fanden, dass 4-5 Jahren nach einem Unfall die Lebensqualität nach vorrübergehender 
Verbesserung sogar wieder abnehmen kann (11, 50, 51). Zudem seien die Zeitpunkte der 
Wiederherstellung von Psyche und physischer Gesundheit unterschiedlich (13, 49). 
Das Ziel der vorliegenden Querschnittsstudie war es, den Zeitfaktor, also den Zusammenhang 
zwischen der verstrichenen Zeit nach dem Polytrauma und den dabei beobachteten 
Veränderungen der HRQOL genauer zu analysieren. Es wurde eine Kohorte von schwer 
verletzten Patienten untersucht, die alle mindestens zwei Tage intensivmedizinisch hatten 








In der vorliegenden Arbeit sollten folgende Fragen beantwortet werden. 
a) Welche Variablen bestimmen das Ausmaß der Einschränkung der Lebensqualität 
nach intensivpflichtigem Polytrauma? 
b) Welche Rolle spielt der zeitliche Abstand zum Trauma im Langzeitverlauf (> 2 





3 Patientengut und Methodik 
 Studiendesign 
 
Die vorliegende Querschnittstudie ist eine retrospektive Beobachtungsstudie, durchgeführt an 
den chirurgischen Intensivstationen der zwei Universitätskliniken (Campus Großhadern & 
Campus Innenstadt) der LMU München, Deutschland, die auf die Diagnose und Behandlung 
von Patienten nach schweren Traumata spezialisiert sind. Der primäre Zielpunkt der Studie 
war eine schlechte HRQOL. Das Studiendesign war so gewählt, dass eine multivariate 
Regressionsanalyse mit mindestens sieben unabhängigen Variablen möglich war. Diese 
Mindestanzahl von Confoundern ist nötig, um eine ausreichend genaue Vorhersage bzgl. der 
Prädiktoren einer schlechten Lebensqualität nach schwerem Polytrauma machen zu können 
(51–53). Um der Studie genügend Aussagekraft zu geben, und um einen  Zusammenhang 
zwischen der Länge der Nachbeobachtungszeit und einer schlechten HRQOL erkennen zu 
können, war daher die Identifikation von insgesamt 70 Patienten mit einer schlechten HRQOL 
notwendig (54). Basierend auf aktuellen Daten (52), wurde angenommen, dass die Häufigkeit 
einer schlechten Lebensqualität  bei  Patienten nach schwererem Polytrauma bei etwa 50% 
lag.  Daher musste die Studie mindestens 150 Patienten nach Polytrauma identifizieren, bevor 
der primäre Zielpunkt untersucht werden konnte, und somit eine Beantwortung der 
Fragestellung überhaupt möglich war. 
 
Die retrospektive Datenerhebung wurde durch die Ethikkommission der LMU München 
genehmigt, und jeder Patient gab sein schriftliches Einverständnis zur anonymisierten 









Geeignete Patienten wurden von Januar 2006 bis Dezember 2011 in die Studie 
eingeschlossen. Ende der Datenerhebung war im Herbst 2014 nach Vervollständigung der 
Datenbank. Das Patientengut umschloss Männer und Frauen über 18 Jahre, welche nach 
einem Polytrauma und akuter notfallmedizinischer Behandlung auf die Intensivstation hatten 
verlegt werden müssen. Weiterhin mussten die eingeschlossenen Patienten zumindest bis 
Tag 500 nach dem Unfallereignis überlebt haben. Ausgeschlossen wurde Patienten, die keine 
Intensivtherapie benötigt hatten, die weniger als zwei Tage intensivmedizinisch hatten betreut 
werden müssen, oder die bereits vor dem Unfallzeitpunkt an einer Erkrankung gelitten hatten, 
welche ihre kognitiven Fähigkeiten derart einschränkt hatte, dass eine zuverlässige 




Für die Datenerhebung verwendeten wir die Datenbanken der hausinternen Trauma- und 
Intensivmedizin, die für lokales Benchmarking und den krankenhausinternen 




Wir benutzten als Datengrundlage das nationale Traumaregister (TraumaRegister DGU®, TR-
DGU) (55) welches über 100 Primärvariablen enthält. Diese waren prospektiv dokumentiert 
worden und hatten detailliert etwaige Verletzungsmuster und damit einhergehende Therapien 
zu den verschiedenen Zeitpunkten beschrieben; in der Prä-Hospital-Phase, d.h., am Unfallort, 




Klinik. Aus einigen dieser Variablen bzw. derer Kombination wurden weitere Variablen 
berechnet. So zum Beispiel der ISS (Injury Severity Score), NISS (New Injury Severitiy Score), 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) und RISC (Revised Injury Severity 
Classification) Score. 
 
Der RISC Score spiegelte die Gesamtschwere des Traumas und das damit verbundene 
Letalitätsrisiko wider (56) und basierte auf folgenden Variablen: Alter des Patienten, 
Gesamtverletzungsschwere („new ISS“), Ausmaß der Kopfverletzung, Beckentrauma mit 
relevantem Blutverlust (abdominal injury score, AIS 5), Glasgow Coma Scale, Notwendigkeit 
einer Reanimation, Base Excess, partielle Thromboplastinzeit und Anzahl indirekter 
Blutungszeichen (systolischer Blutdruck unter 90 mmHg, Hämoglobin unter 9 g/dl, > 9 
Einheiten EKs). 
 
Der SOFA Score beschrieb die Patienten anhand ihrer Organfunktionen bzw. Dysfunktionen, 
und somit den individuellen Krankheitsschweregrad während der Intensivtherapie (57). Aus 
dem SOFA-Score wurde die durchschnittliche Anzahl an Organversagen pro Patient während 




Therapeutische Konzepte und das Management der Studienpatienten richteten sich nach dem 
Ermessen des behandelnden Arztes. Die Prinzipien der Polytrauma-Behandlung orientierten 






 Erhebung der HRQOL 
3.5.1 EQ-5D 
Um die Lebensqualität zu bestimmen, nutzten wir einen Selbsteinschätzungs-Fragebogen, 
den EQ-5D (61). Dieser war ein bereits etabliertes Instrument zur Einschätzung der 
Lebensqualität nach einer schweren Verletzung (35). Neuere Studien zeigten, dass der EQ-
5D bei überlebenden Polytrauma-Patienten als Instrument zur Einschätzung der 
Lebensqualität geeignet ist;  seine Aussagekraft und Sensitivität gegenüber Veränderungen 
der Lebensqualität ist hoch genug, um Prädiktoren einer  langfristig eingeschränkten 
Lebensqualität zuverlässig identifizieren zu können (11, 40) 
Der EQ-5D deckt allgemeine Aspekte der HRQOL ab und besteht aus einer visuellen 
Analogskala (EQ-VAS) und aus Fragen zu fünf Lebensbereichen (Dimensionen): Mobilität, 
Fähigkeit zur Selbstversorgung, Qualität alltäglicher Tätigkeiten, Schmerzen/körperliche 
Beschwerden, sowie das Ausmaß von Angst und Depression (Abb. 1). Der aus den Antworten 
zu diesen Fragen berechnete Index erlaubt eine Einschätzung der Lebensqualität im Sinne 
einer Nützlichkeit, und wird durch die gefühlte soziale Erwünschtheit beeinflusst. 
Um den EQ-5D-Index zu berechnen, wurden die Dimensionen anhand dreier Level bewertet 
(keine, einige, starke Probleme). Mit den Angaben zu den fünf Dimensionen wurde mittels 
eines standardisierten Punktesystems der EQ-5D Index-Wert ermittelt. Der Index Wert des EQ 
5D stellte einen globalen Ergebnisindikator dar. Die fünf Dimensionen werden je nach den 
Präferenzen der untersuchten Bevölkerungsgruppe unterschiedlich gewichtet. In unserer 
Studie wurden Gewichtungen verwendet, die an die deutsche Bevölkerung angepasst waren 
(62, 63). 
Der EQ-VAS zeigt die subjektive Einschätzung der Lebensqualität durch den Patienten 
anhand einer vertikalen, visuellen Analogskala an, reichend von 0 bis 100, 100 ganz oben, 
wobei 100 für „beste vorstellbare Lebensqualität“ steht, und 0 am unteren Ende für die 




Maß für die Lebensqualität verwendet werden und berücksichtigt dabei die individuellen 




Um die aktuelle Lebensqualität unserer Studienteilnehmer in Erfahrung zu bringen, musste zu 
allererst ein Kontakt hergestellt werden. In den meisten Fällen gelang ein direkter telefonischer 
Kontakt mit den Betroffenen oder deren Angehörigen. War dies nicht möglich, erfolgte die 
Kontaktaufnahme über den Hausarzt, weiterbehandelnde Kliniken oder das zuständige 
Einwohnermeldeamt. 
Alle Patienten, die telefonisch erreicht werden konnten, wurden nach entsprechender 
Aufklärung, und falls sie ihre mündliche Zustimmung zu der Studie gegeben hatten, einer 
telefonischen Befragung unterzogen. Hierbei handelte es sich um den oben erwähnten Bogen 
der Euroquol-Group zur schnellen Erhebung der aktuellen Lebensqualität (EQ-5D). Darüber 
hinaus erhielten diese Patienten per Post eine schriftliche Aufklärung über die Studie, und eine 
schriftliche Einverständniserklärung. Die endgültige Aufnahme des Patienten in die Studie 
















 Primäre abhängige Variable 
 
Primäre abhängige Variable der Studie war eine schlechte HRQOL. Nach Polytrauma ist ein 
schlechte Lebensqualität definiert durch einen EQ-5D -Index < 0,6 (52). Sekundäre abhängige 
Variable der Studie war ein EQ-VAS Rating ≤ 50. Deutschen Bevölkerungsnormen 
entsprechend würden etwa 5% der altersentsprechenden Männer und etwa 10% der 
altersentsprechenden Frauen einen so niedrigen VAS-Wert angeben (64). 
 
 Statistische Verfahren 
 
Kategorische Variablen wurden als Prozentsatz und kontinuierliche Variablen als Mittelwert ± 
SD ausgedrückt. Vergleiche zwischen Patientengruppen wurden anhand der Chi-Quadrat-
Statistik oder des Fisher`s exact Test für binäre Variablen, und mittels des Mann-Whitney U-
Tests für kontinuierliche Variablen durchgeführt. Korrelationen wurden mittels Pearsons`s 
Korrelationskoeffizient berechnet. Die statistische Signifikanz wurde als p <0,05 definiert. 
Kovariaten-adjustierte Assoziationen zwischen der Länge der Nachbeobachtungszeit und der 
Häufigkeit einer schlechten HRQOL (EQ-5D-Index Wert <0,6 oder EQ-VAS-Rating ≤ 50) 
wurden mittels mehrerer logistischer Regressionsmodelle berechnet, die die separaten 
Effekten aller einzelnen Kovariablen beinhalteten. Die Annahme, dass die Assoziation mit den 
kontinuierlichen Variablen linear war, wurde mittels Designvariablen (Mittelwerte von Quartilen 
oder von Sechstilen der kovariaten Verteilung) und deren Beziehung zu einer schlechten 
HRQOL getestet. Als Designvariablen für die Dauer der Nachbeobachtungszeit verwendeten 
wir die Mittelwerte von 500-Tages-Beobachtungs-Intervallen. Im Falle einer nicht-linearen 
Assoziation wurden logarithmische, exponentielle, quadratische oder kubische Modellierung 




Für die abhängigen Variablen definierten wir zunächst ein separates Ausgangsmodell, das nur 
die unabhängigen Variablen "vorhergesagte Letalität nach RISC" und "Geschlecht" enthielt. 
Um das vorläufige Konfounder-Modell für eine schlechtere HRQOL zu konstruieren, fügten wir 
zusätzliche Variablen (p<0,20 bei univariater Analyse) in ein schrittweise rückwärts laufendes, 
multivariables logistisches Regressionsmodell (Likelihood Ratio Test Statistik) ein, um so die 
adjustierten Odds Ratios (ORs) und 95% Konfidenzintervalle (CI) zu schätzen. Um die 
Assoziation mit der Länge der Nachbeobachtungszeit zu testen, fügten wir im nächsten Schritt 
die Variable "Länge der Nachbeobachtungszeit" zu diesem Vormodell hinzu, um auf diese 
Weise das endgültige Modell mit einer nichtparametrischen Assoziation mit der Länge der 
Nachbeobachtungszeit zu erstellen. Die Anpassungsgüte wurde mittels Hosmer-Lemeshow-
Statistiken bewertet. 
Die statistische Analyse wurde mittels eines SPSS Pakets (SPSS Version 15.0., SPSS Inc., 






 Klinische Ergebnisse 
 
Während des sechsjährigen Beobachtungszeitraums erfüllten 543 Polytrauma-Patienten die 
nötigen Einschlusskriterien für die Aufnahme in die Analyse. Komplette auswertbare 
Datensätze mit Basischarakteristika und Ergebnisparametern fanden sich bei 454 Patienten 
und sind in Tabelle 1 dargestellt. 
Tabelle 1:  
Basiseigenschaften, Variablen der Intensivmedizin und klinische Ergebnisse potentiell für die 



















Geschlecht  (% weiblich) 22,6 28,0 0,209 
Alter 42,6 ± 19,6 43,8 ± 18,9 0,459 
Traumatyp (n Anzahl an 
Patienten) 
  0,557 
Penetrierend  155 269 
Stumpf 13 17 
ISS 23,6 22,7 0,321 
Prognostizierte 
Letalitätsrate nach RISC 
(%) 
 
9,3 ± 14,0 11,2 ± 16,1 0,649 
Patienten, die bei der 
Ankunft in der Notauf-




nahme intubiert wurden 
(%) 
SAPS II Score- am 
ersten Tag der ITS-
Aufnahme 
29,4 ± 14,7 28,8 ± 16,0 0,433 
ITS-Aufenthaltsdauer 
(Tage) 
12,5 ± 11,4 12,6 ± 11,5 0,955 
Notwendigkeit der 
mechanischen 
Beatmung während des 
ITS- Aufenthalts  
(% Patienten) 




7,6 ± 10,4 7,9 ± 10,6 0,634 
Durchschnittliche Anzahl 
an versagenden 
Organen während des 
ITS- Aufenthalts  
1,5 ± 1,3 1,5 ± 1,3 0,961 
Jahr der Therapie 
(n Anzahl an Patienten) 
  0,115 
-  2006 18 47 
-  2007 18 46 
-  2008 29 46 
-  2009 39 50 
-  2010 32 59 
-  2011 32 38 
 




(n Anzahl derPatienten) 




- Langzeitpflege oder 
Weaning Einheit  
31 81 
- Andere 2 2 




- schwere Behinderung 26 45 
- mittlere Behinderung 75 105 
- leichte Behinderung 63 123 
 
286 Patienten konnten nicht analysiert werden, weil sie gestorben waren, bevor die 
Lebensqualität untersucht werden konnte (n=16), weil sie entweder eine Untersuchung der 
Lebensqualität abgelehnt hatten, oder den Fragebogen nicht beantworten konnten (n=212), 





Abbildung 3:  
Erzeugung der Datenbank der auszuwertenden Patienten 
 
 
Bei den Patienten, die wir kontaktieren konnten (n=380) fand sich eine strenge lineare 
Beziehung zwischen der Zeit, die nach dem Polytrauma vergangen war, und dem Prozentsatz 
der Patienten, die kein Interesse hatten, an der Studie teilzunehmen (Abbildung 4, p=0,013) 
Bis auf einen marginalen Unterschied in Bezug auf den Anteil der Patienten, die in der 
Notaufnahme intubiert werden mussten, unterschieden sich die in die Studie engeschlossenen 
Patienten nicht signifikant von den Patienten, deren Lebensqualität nicht erfasst werden 





Abbildung 4:  
Lineare Assoziation (p=0.013) zwischen der Zahl der Tage, die nach dem Trauma vergangen 
waren, und dem Prozentsatz der kontaktierten Patienten, die nicht an der Studie teilnahmen. 
Kreise stellen die prozentualen Mittelwerte dar, welche für die jeweilige 
Nachbeobachtungsintervalle (500-1000, 1000-1500, 1500-2000, 2000-2500, oder >2500 Tage 
nach dem Trauma) gefunden wurden. 
 
 
Die meisten Patienten entwickelten eine Dysfunktion von ein bis zwei Organen, was zu einer 
durchschnittlichen Verweildauer auf der Intensivstation von 12 bis 13 Tagen führte. Die 
Mehrheit der Patienten wurde nach Hause oder in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen. 
Etwa ein Fünftel der Patienten entwickelte ein schweres neurologisches Defizit. 
Die Lebensqualität wurde etwa 3,6+/- 1,6 Jahre nach dem Unfallereignis untersucht. Der 
durchschnittliche EQ-5D Index Wert lag bei 0,599 ± 0,299, der EQ-VAS Score Wert im 




Es gab eine starke lineare Korrelation zwischen den EQ-VAS Score Werte und den EQ-5D 
Index Werten (Abbildung 5, Pearson`s R 0,517, p<0,001). Eine schlechte Lebensqualität (EQ-
5D-Index Wert <0,6) konnte bei 73 (43,5%) der Patienten festgestellt werden. 47 Patienten 
(28,0%) zeigten eine schlechte HRQOL auf Basis eines niedrigen EQ-VAS-Ratings (≤ 50). 
Tabelle 2 zeigt Daten zur Lebensqualität, bezogen auf 500-Tage-Nachbeobachtungsintervalle. 
Abbildung 5:  








Mittelwerte (±SD) der EQ-5D-Index Werte, der EQ-VAS Score Werte und der Länge der 




Intervall (Tage nach 
Trauma) 































































 Zusammenhang zwischen der Länge der Nachbeobachtungszeit und der Lebensqualität 
 
Patienten mit einem EQ-5D Index < 0,6 oder ≥ 0,6 unterschieden sich nicht hinsichtlich des 
mittleren zeitlichen Abstands zum Trauma (EQ 5D-Index < 0,6: 1376,5 ± 665,9 Tage vs. EQ-
5D-Index ≥ 0,6: 1301,3 ± 492,9 Tage, p=0,999). 
Patienten mit einem EQ-VAS Score Wert ≤ 50 zeigten einen etwas längeren mittleren 
zeitlichen Abstands zum Trauma (1478,9 ± 659,1 Tage) als Patienten mit einem Score Wert > 
50 (1277,7 ± 529,6 Tage, p=0,080). 
Bei Betrachtung des Zusammenhanges zwischen der Lebensqualität und dem zeitlichen 
Abstand zum Trauma (500-Tages-Intervalle) ergab sich eine nicht-lineare, quadratische 
Assoziation zwischen der Länge der Nachbeobachtungszeit und den EQ-5D Index Werten 
(Abbildung 6, p= 0,038), oder dem EQ-VAS Score Wert (Abbildung 7, p = 0,103). Die beste 
Lebensqualität zeigte sich zwischen dem vierten und fünften Jahr nach der Verletzung. Im 
weiteren Verlauf nahmen der EQ-5D-Index Wert und der EQ-VAS Score Wert um ungefähr 7-
8% bzw. 6-7% pro Jahr wieder ab. 
Dementsprechend fanden wir eine nicht-lineare Assoziation zwischen den 500-Tage 
Nacherhebungs-Intervallen und der entsprechende Häufigkeit einer schlechten 
Lebensqualität. Es ergab sich eine signifikante quadratische Assoziation mit dem Prozentsatz 
der Patienten, bei denen sich ein EQ-5D-Index <0,6 fand (Abbildung 8, p= 0,020). Jenseits 
des vierten Jahres nach dem Trauma, und nach einer vorübergehenden Abnahme, zeigte sich 
eine erneute Zunahme der Häufigkeit die Patienten, die einen niedrigen EQ-5D Index 
aufwiesen. 
Dieses Muster bestätigte sich in einer nicht-adjustierten Regressionsanalyse, bei der wir die 
individuelle Nachbeobachtungszeit und quadratische Modelle benutzten, um den 
Zusammenhang mit niedrigen EQ-5D Index Werten zu untersuchen (OR: 231.35, 95% KI 2.92 




Für Patienten mit einem EQ-VAS ≤50, konnte die Assoziation mit dem 500-Tage 
Nacherhebungs-Intervallen am besten mit einem kubischen Modell beschrieben werden 
(Abbildung 9, p= 0,076). Die Häufigkeit von Patienten mit sehr niedrigen EQ-VAS Score 
Werten (≤50) variierte über den gesamten Nachbeobachtungszeitraum hinweg auf komplexe 
Art und Weise, wobei sich ein erster Maximalwert etwa drei Jahre nach dem Unfall zeigte. 
Anschließend sank die Häufigkeit, nahm dann aber erneut um das sechste Jahr nach dem 
Unfall herum wieder zu. Diese komplexe Art der Assoziation konnte auch durch eine nicht-
adjustierte Regressionsanalyse bestätigt werden, bei der wir den Zusammenhang mit der 
Häufigkeit niedriger EQ-VAS Score Werte (Odds Ratio: 6,59, 95% Konfidenzintervall 1,43 – 






Abbildung 6:  
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Tage, die nach schwerer Polytrauma vergangen 
waren, und den EQ-5D-Index Werten. Die Kreise stellen Mittelwerte der EQ-5D-Index Werte 
dar, die nach 500-1000, 1000-1500, 1500-2000, 2000-2500 oder nach >2500 Tage nach der 
Verletzung erhoben wurden. Der Zusammenhang kann durch ein quadratisches Modell (p= 









Abbildung 7:  
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Tage, die nach schwerem Polytrauma vergangen 
waren, und dem EQ-VAS-Score Wert. Die Kreise stellen Mittelwerte der EQ-VAS-Score Werte 
dar, die nach 500-1000, 1000-1500, 1500-2000, 2000-2500 oder >2500 Tage nach der 
Verletzung erhoben worden waren. Der Zusammenhang kann durch ein quadratisches Modell 








Abbildung 8:  
Nicht-adjustierte Assoziation zwischen der Anzahl der Tage nach schwerem Polytrauma und 
der Häufigkeit einer schlechten Lebensqualität (EQ-5D-Index Wert <0,6). Die Kreise 
repräsentieren den %-Anteil der Patienten mit einem EQ-5D-Index Wert <0,6, der nach der 










Abbildung 9:  
Nicht-adjustierte Assoziation zwischen der Anzahl der Tage nach schwerem Polytrauma und 
der Häufigkeit einer schlechten Lebensqualität (EQ-VAS-Rating ≤ 50). Die Kreise 
repräsentieren den %-Anteil der Patienten mit einer EQ-VAS-Bewertung ≤ 50, der nach 500-
1000, 1000-1500, 1500-2000, 2000-2500 oder > 2500 Tage nach der Verletzung gefunden 









 Unabhängige Prädiktoren für eine schlechte Lebensqualität (HRQOL) 
 
Tabelle 3:  
Unabhängige Determinanten einer schlechten Lebensqualität (EQ-5D-Index Wert <0,6) 
entsprechend dem endgültigen logistischen Regressionsmodell. Der p-Wert für die Hosmer-










Intubation bei Ankunft in der Notaufnahme 0,017 2,47 1,17 5,20 
Anzahl der versagenden  Organe während 
des Aufenthalts auf der ITSa) 
0,024 544,35 2,28 129 757,60 
Dauer der Nachbeobachtungszeit (Anzahl der 
Tage, die nach Polytrauma vergangen 
waren)a) 
0,027 206,59 1,86 22 951,93 






Unabhängige Determinanten einer schlechten Lebensqualität (EQ-VAS-Score Wert ≤ 50) 
entsprechend dem endgültigen logistischen Regressionsmodell. Der p-Wert für die Hosmer-










Prognostizierte Letalitätsrate nach 
RISCa) 
0,010 267,23 3,85 18 565,48 
Weibliches Geschlecht 0,090 2,00 .90 4,44 
Dauer der Nachbeobachtungszeit 
(Anzahl der Tage, die nach 
Polytrauma vergangen waren) b) 
0,008 8,67 1,77 42,52 
a) Logarithmisches Modell 
b) Kubisches Modell 
 
Andere wichtige Prädiktoren für einen niedrigen EQ 5 D Index Wert waren die Notwendigkeit 
einer Intubation bei Einlieferung in die Notaufnahme, und die Anzahl der versagenden Organe 
während des Intensivaufenthaltes (quadratisches Modell). Zur Vorhersage eines niedrigen 
EQ-VAS Score Wertes scheinen jedoch intensivmedizinische Variablen weniger wichtig zu 
sein. 
Zur Vorhersage eines niedrigen EQ-VAS Score Wertes war die Schwere der Verletzung 
(vorhergesagte Letalität entsprechend RISC Score, logarithmisches Modell) der einzige 





5 Diskussion  
 Lebensqualität (HRQOL) nach Polytrauma 
 
Unsere Studie beschreibt die Prädiktoren für eine schlechte Lebensqualität in einer Kohorte 
von 186 aufeinanderfolgenden Polytrauma-Patienten. Diese Patienten hatten unterschiedliche 
Arten und Ausmaße an Verletzungsmustern erlitten, hatten alle postoperative 
intensivmedizinische Überwachung bzw. Therapie für mindestens zwei Tage benötigt, und 
hatten alle die ersten 500 Tage nach dem Unfall überlebt. Diese Kohorte war eine Untergruppe 
einer aufeinanderfolgenden Serie von 543 Polytrauma-Patienten, von denen 14,2% innerhalb 
der ersten 500 Tage nach dem Unfall verstorben waren; somit hätten 454 Patienten für unsere 
Studie rekrutiert werden können. Allerdings konnten nur 37% dieser Patienten hinsichtlich ihrer 
Lebensqualität bis zum achten Jahre nach dem Unfall ausgewertet werden. Ähnlich große 
Ausfallraten wurden auch in anderen Studien beobachtet, die die Lebensqualität nach 
schwerem Polytrauma untersuchten (44, 49, 66, 67). Zwischen den Patienten, die wir 
nachuntersuchen konnten, und denen, die wegen Unwilligkeit/Unfähigkeit zur Teilnahme bzw. 
Unauffindbarkeit/Versterben im Verlauf nicht in die Studie eingeschlossen werden konnten, 
bestand jedoch kein relevanter Unterschied betreffend Art und Ausmaß der Verletzung, 
Intensität der intensivmedizinischen Behandlung oder des klinischen Zustands bei Entlassung 
(Tabelle 1). Somit bestand Grund zur Annahme, dass das von uns ausgewertete Kollektiv 
repräsentativ für die Masse der Patienten nach schwerem Polytrauma war (kein 
Selektionsbias). 
Zum Zeitpunkt der Selbsteinschätzung (Im Mittel 3,6 Jahre nach dem Unfall) fand sich bei 
43,5% der Patienten einen EQ 5D Index Wert < 0,6, und bei 28% ein EQ VAS Score Wert ≤ 
50. Die Häufigkeit einer schlechten Lebensqualität war somit deutlich höher als jene in der 
Allgemeinbevölkerung (< 5-10%) (64, 68). Dementsprechend ergab sich für unser Kollektiv ein 




Wert von 67,8; beide Werte liegen weit unter den altersentsprechenden durchschnittlichen 
Werten der Normal-Bevölkerung (0,910 und 79,0)  (63). 
Folglich war mehr als 18 Monate nach der Verletzung bei sehr vielen Polytrauma-Patienten 
die Lebensqualität (HRQOL) deutlich reduziert. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit  
anderen Beobachtungen, die zeigen, dass auch fünf Jahre nach schwerem Trauma sich noch 
bis zu 30% der Patienten in Therapie befinden oder auf weitere Operationen und 
Behandlungen warten  (69–71). Nur 20% der Patienten berichten zu diesem Zeitpunkt über 
keine Einschränkung ihrer Aktivitäten mehr (72). 
Unsere Beobachtungen können in Bezug gesetzt werden zu den Ergebnissen anderer 
Autoren, welche die Lebensqualität nach schwerem Polytrauma in anderen Ländern 
untersuchten. So scheint im Vergleich zu Deutschland die Häufigkeit einer schlechten 
Lebensqualität (EQ-D5-Index Werte < 0,6) bei Polytrauma-Patienten in den USA höher zu sein 
(52%) (52). Vergleichbar niedrige durchschnittliche EQ-VAS Score Werte fanden sich bei 
Schweizer Polytrauma-Patienten (Mittelwert 66,0) (73), wohingegen Patienten aus den 
Niederlanden (40, 41) und Norwegen (13) höhere durchschnittliche EQ-D5 Index Werte (0,67-
0,76) und höhere EQ-VAS Score Werte (70,0-74,0) erreichten. 
Diese Unterschiede können jedoch nicht notwendigerweise nur durch nationale 
Charakteristika (wie Qualität/Struktur des Gesundheitswesens) erklärt werden; zu 
berücksichtigen ist auch, dass im Vergleich zu unserer Studie Studien aus anderen Ländern 
Patienten untersuchten, die jünger waren (11), die zu anderen Zeitpunkten nach dem 
Polytrauma untersucht worden waren (40, 41, 52), und die ein schwereres Verletzungsmuster 







 Zusammenhang zwischen der Länge der Nachbeobachtungszeit und der Lebensqualität 
 
Bei polytraumatisierten Patienten führte bisher keine andere Querschnittsstudie eine 
vergleichbar gründliche Analyse der Länge der Nachbeobachtungszeit, und der damit 
verbundenen Häufigkeiten einer schlechten HLQOL durch. Das wichtigste Ergebnis unserer 
Studie war ein signifikanter, nicht-linearer Zusammenhang zwischen der Zeit, die nach dem 
Trauma vergangen war, und entsprechenden EQ-D5-Index Werten bzw. EQ-VAS-Score 
Werten (Abbildungen 6 und 7), bzw. Häufigkeiten einer schlechten HLQOL (EQ-D5-Index Wert 
<0,6, EQ-VAS-Score Werte ≤ 50) (Abbildungen 8 und 9). Darüber hinaus war die Anzahl der 
Tage, die nach der Verletzung vergangen waren, ein unabhängiger Prädiktor für eine 
schlechte HRQOL, obwohl die Verlaufskurven für die Häufigkeit schlechter EQ-VAS-Score 
Werte und EQ-5D-Index Werte unterschiedlich waren (Abbildungen 8 und 9). Diese nicht-
linearen Zusammenhänge erklären vielleicht, warum mehrere andere Querschnittsstudien 
keinen Zusammenhang zwischen der Zeit nach der Verletzung und der HLQOL (13, 48, 49) 
feststellen konnten. Diese Studien untersuchten nur lineare Zusammenhänge, die komplexe 
Veränderungen der Lebensqualität, oder einige ihrer spezifischen Aspekte, im Zeitverlauf nicht 
korrekt beschreiben können. 
 
5.2.1 EQ-D5 Index Werte 
 
Die EQ-5D-Index Werte erreichten etwa vier bis fünf Jahre nach der Verletzung ihren 
Höhepunkt und sanken anschließend wieder. Dementsprechend hatte die Häufigkeit der 
Patienten, die über einen EQ-D5-Index Wert <0,6 berichteten, ihr Minimum vier Jahre nach 





Die Verbesserung der EQ-5D-Index Werte in den ersten vier bis fünf Jahren nach der 
Verletzung steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Querschnittsstudien (11) oder von 
Längsschnittstudien, die wiederholt dieselben Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten 
untersuchten (44, 45, 45–47, 74). Um die - etwas unerwartete - Verschlechterung der EQ-5D-
Index Werte in späteren Jahren zu erklären, müssen drei Hypothesen diskutiert werden: 
a. Es kann ausgeschlossen werden, dass das zunehmende Alter der Patienten für diese 
Beobachtung verantwortlich war. In der Allgemeinbevölkerung sinken die EQ-D5-Index 
Werte mit einer Rate von 0,7% pro Jahr (63); diese Abnahme pro Zeiteinheit ist deutlich 
geringer als jene, die aus unseren Modellen für die letzten Jahre des 
Beobachtungszeitraums kalkuliert wurde (7-8% pro Jahr). 
 
b. Es ist möglich, dass eine negative Selektion zu der (scheinbaren) Verschlechterung 
der HRQOL über das vierte/fünfte Jahr nach der Verletzung hinaus beigetragen hat. 
Es ist bekannt, dass die Kooperationsbereitschaft der Patienten mit zunehmender Zeit 
nach der Verletzung tendenziell abnimmt (11, 73); Studien, die Patienten länger als fünf 
Jahren verfolgten, berichten über besonders hohe Ausfallraten (75, 76). Diese Befunde 
entsprechen den Beobachtungen unserer Arbeit, in der wir eine lineare Korrelation 
zwischen der Zahl der Tage, die nach dem Trauma vergangen waren, und dem 
Prozentsatz der Patienten fanden, die nicht an der Studie teilnehmen wollten (Abb. 4). 
Wichtig ist die Erkenntnis, dass unter den nicht-teilnehmenden Patienten Patienten mit 
weniger schweren Traumata (und somit mit einer geringeren Chance auf eine 
schlechte HRQOL) überrepräsentiert sind (77). Patienten unserer Studie, die in 
späteren Jahren nicht teilgenommen, oder die Fragebögen nicht ausgefüllt hatten, 
hatten somit möglicherweise eine bessere HRQOL, als die teilnehmenden Patienten. 
Daher könnten insbesondere die Langzeitergebnisse unserer Studie (>4-5 Jahre) den 
tatsächlichen HRQOL-Wert von Patienten nach Polytrauma unterschätzen. 
 
c. Innerhalb bestimmter Untergruppen (Patienten mit Kopfverletzung oder SHT) wurde 
zwischen dem vierten und zehnten Jahr nach der Verletzung (und nach 
vorrübergehender Besserung) eine sekundäre erneute Verschlechterung der 
Lebensqualität beobachtet (68, 69). In diesem Zeitraum können die Häufigkeit von 
körperlichen Beschwerden (Müdigkeit, Gedächtnis- oder Konzentrationsstörungen) 




dieses Phänomens ist jedoch unklar. Longitudinale Studien fanden, dass es etwa bei 
einem Drittel der sequentiell untersuchten Patienten zu einer erneuten 
Verschlechterung ihrer HRQOL kommt. Diese Häufigkeit ist möglicherweise zu hoch, 
da in den longitudinalen Studien nur etwa 50% der initial eingeschlossenen Patienten 
in den darauffolgenden Jahren erneut untersucht werden konnten. Diese Ausfallrate 
führte wahrscheinlich zu einem signifikanten negativen Selektionsbias. 
 
 
5.2.2 EQ-VAS Score Werte 
 
Die multivariate Analyse ergab, dass sich die Hauptdeterminanten niedriger EQ-D5-Index 
Werte oder EQ-VAS-Score Werte nur teilweise überschnitten (Tabellen 3 und 4). Darüber 
hinaus wurden trotz einer signifikanten Korrelation zwischen den EQ-VAS Score Werten und 
EQ-5D-Index Werten (Abb. 5) EQ-5D-Index Werte von <0,6 häufiger gefunden (43,5% der 
Patienten) als niedrige EQ-VAS-Score Werte (≤ 50) (28,0%). Schließlich war die Häufigkeit 
niedriger EQ-VAS Score Werte fluktuierend und zeigte Minima bei etwa zwei und sechs Jahren 
nach der Verletzung, während die Häufigkeit niedriger EQ-5D-Index Werte nur ein Minimum 
nach vier Jahren zeigte. 
Konzeptionell lässt sich die Lebensqualität in drei Hauptdimensionen einteilen (78): 
subjektives Wohlbefinden, Leistungen (im Sinne von Erreichtem) und Nützlichkeit. Subjektives 
Wohlbefinden als Lebensqualität kann durch den EQ-VAS Score Wert quantifiziert werden, 
und ist die Folge einer Balance zwischen Erwartungen und aktuellem Befinden, und korreliert 
mit Gesundheitszustand, Höhe des Einkommens, Familienstand, Anzahl der Freunde, der 
Hospitalisierungen etc. Diese Dimension der Lebensqualität reflektiert die innere Einschätzung 
von Geleistetem und Status bezogen auf tiefere Wünsche und Prioritäten.  
Unter dem Aspekt der Nützlichkeit (reflektiert durch den EQ-5D Index Wert) erfolgt eine 




Standards, wobei der Beurteilende sich von außen sieht. Üblicherweise beruht diese 
Beurteilung auf dem Gesundheitszustand (Mobilität, Sinneswahrnehmungen, Symptome). 
Somit lässt sich die Diskrepanzen zwischen diesen beiden Indikatoren der HRQOL am 
ehesten dadurch erklären, dass die EQ-VAS Score Werte den Grad der Akzeptanz oder 
Anpassung an eine Beeinträchtigung widerspiegeln (subjektive Beurteilung der 
Lebensqualität), während die EQ-5D-Index Werte objektiv funktionelle Einschränkungen 
aufgrund einer bestimmten Behinderung anzeigen (78)  
Auf technischer Ebene können Unterschiede zwischen den EQ-VAS Score Werten und EQ-
5D-Index Werten durch die sogenannte End-Aversionsverzerrung oder durch einen 
Response-Shift verursacht werden. End-Aversionsverzerrung ist eine allgemeine 
Beobachtung bei der Benutzung von visuellen analogen Skalen und bezieht sich auf die 
Zurückhaltung einiger Menschen, extreme Kategorien einer Skala zu verwenden (77). Der 
Response-Shift beschreibt das Phänomen, dass sich nach dem Überleben einer potenziell 
lebensbedrohlichen Krankheit die verinnerlichten Normen, auf denen die Patienten ihre 
Wahrnehmung von Lebensqualität aufbauen, ändern (40). Beide Mechanismen können dazu 
führen, dass Patienten mit relativ niedrigem Funktionsgrad auf der VAS-Skala systematisch 
höhere Werte erzielen als auf der EQ-5D-Summenskala und umgekehrt. 
Schwankungen der EQ-VAS-Werte lassen sich durch entsprechende Veränderungen der 
psychischen Gesundheit oder der kognitiven Funktion erklären;  beide Variablen verändern 
sich verzögert in der frühen Phase nach einer Verletzung oder einer kritischen Erkrankung (79, 
80). So zeigten etwa ein Drittel der Patienten, die nach 12 Monaten ein posttraumatisches 
Stresssyndrom entwickelt hatten, drei Monate nach der Verletzung noch keine oder nur 
minimale Symptome  (45). Es wird derzeit angenommen, dass ein komplexes Zusammenspiel 
von persönlichen und umweltbezogenen Faktoren für diese schwankenden Erholungsmuster 
verantwortlich ist (45). Schwankende Erholungsmuster wurden auch von Soberg et al (74) 
beobachtet, der prospektiv mittels SF-36 die Häufigkeit von Patienten mit einer schlechten 




Verletzung, beobachtete. Die Ergebnisse von Soberg et al. (73) stützen die Hypothese, dass 
die fluktuierenden Häufigkeiten unserer niedrigen EQ-VAS-Score Werte durch 
zugrundeliegende Veränderungen der psychischen Gesundheit erklärt werden könnten. 
 
5.2.3 Unabhängige Determinanten einer schlechten HRQOL 
 
Die Länge des Beobachtungszeitraumes war die einzige Determinante, die signifikant mit 
beiden HRQOL-Indikatoren zusammenhing. Die Intubation bei der Ankunft in der 
Notaufnahme und das Ausmaß der Organdysfunktion während des Aufenthaltes auf der 
Intensivstation waren weitere unabhängige Prädiktoren für einen niedrigen EQ-D5-Index Wert. 
Weitere Determinanten eines niedrigen EQ-VAS-Wertes waren das Geschlecht und die 
prognostizierte Mortalität nach RISC. 
Diese Beobachtungen stehen im Einklang mit den Ergebnissen zahlreicher früherer Studien, 
die zeigten, dass das funktionelle Ergebnis und die HRQOL nach einem schweren Polytrauma 
abhängt von a) verletzungsbedingten Faktoren (Lokalisation, Schwere, Anzahl der 
Verletzungen) (21, 39, 40, 46, 48, 81), b) Variablen, die die Intensität der intensivmedizinischen 
Behandlung widerspiegeln (Anzahl der Beatmungstage und Aufenthaltsdauer auf der 
Intensivstation (20, 67, 81), Ausmaß der Organdysfunktion (45, 81), Häufigkeit wahnhafter 
Erinnerungen (81)), und c) demografischen Faktoren (Geschlecht). 
Das weibliche Geschlecht war bei uns ein unabhängiger Prädiktor für einen niedrigeren EQ-
VAS-Score Wert, eine Beobachtung, die die Ergebnisse zahlreicher Studien aus Nordamerika  
(11, 52) und Europa (11, 41, 82) bestätigt. Vermutlich sind Frauen anfälliger für Depressionen 
und posttraumatische Belastungsstörungen als Männer (74). Da die Variable Alter in die 
Berechnung des RISC Wertes eingeht, konnte die prädiktive Wichtigkeit dieser Variable nicht 
genau quantifiziert werden. Aufgrund zahlreiche Studienergebnisse ist jedoch eine 




5.2.4 Stärken und Limitierungen der Studie 
 
Eine wesentliche Stärke unserer Studie ist die Subtilität der statistischen Analyse und die 
Verwendung von Daten aus dem nationalen DGU Trauma-Register, welches detaillierte 
Informationen über Art und Ausmaß der Verletzung, über deren nachfolgende Behandlung 
einschließlich der Intensivtherapie, und über den klinischen Verlauf, bereithält. 
Unsere Studie unterliegt einer Reihe von Einschränkungen. So gibt es offensichtliche 
Einschränkungen bei der Verallgemeinerung der Daten, da unsere Studie die Erfahrung eines 
einzigen Zentrums darstellt, und einen singulären Fall-, Organisations- und Pflegeprozessmix 
widerspiegelt.  
Wir verwendeten nur ein relativ knapp konfiguriertes Instrument (EuroQuol), um die 
Veränderungen der HRQOL nach schwerem Polytrauma zu quantifizieren. Dadurch haben wir 
versucht, die Anzahl der nicht-teilnehmenden Patienten zu minimieren. Es ist bekannt, dass 
die Antwortraten mit zunehmendem Umfang der Fragebögen tendenziell sinken (73). Da die 
Dimensionen Kognition und Fingerfertigkeit nicht im Standard EQ-5D enthalten sind, können 
EQ-5D-Index Werte die Schwere der permanenten gesundheitlichen Folgen eines 
Polytraumas unterschätzen. Darüber hinaus erlaubt der Standard EQ-5D (der vergleichsweise 
wenige Dimensionen berücksichtigt) weniger klare Abgrenzungen als andere Instrumente zur 
Messung der HRQOL, wie etwa der SF-36 (11).  
Zudem ist eine anhaltende kognitive Beeinträchtigung bei ehemals intensivpflichtigen 
Patienten, die ein schweres Polytrauma überlebt haben (13), häufig. Diese Beeinträchtigung 
könnte die Fähigkeit. zuverlässige Angaben hinsichtlich der HRQOL zu machen, 
einschränken. 
Eine Bestimmung der Lebensqualität vor Eintritt der Verletzung war nicht möglich. Werden Ex-
post-Vergleiche zur HRQOL vor und nach der Verletzung durchgeführt, so wird die 




Gesundheitszustandes eingeschränkt (73). Mehrere Studien fanden jedoch anhand 
retrospektiver Datenerhebungen, dass bei der Masse der Polytrauma-Patienten die HRQOL 
vor der Verletzung nicht unter der Populationsnorm lag (13, 45, 46, 74). Somit ist die von uns 
gefundene schlechte HRQOL sehr wahrscheinlich direkte Folge des Traumas, und nicht 
Ausdruck einer Einschränkung bereits vor dem Trauma. 
Wir konnten ferner eine ganze Reihe von potentiellen Prädiktoren, die nach 
Krankenhausentlassung zu einer Verschlechterung der HRQOL hätten beitragen können, 
nicht erfassen. Zu diesen bereits vor dem Trauma vorhandenen Prädiktoren zählen Alkohol- 
und Nikotin-Abusus, Drogenmissbrauch, soziale Unterstützungs-Pflichtigkeit, negative 
Persönlichkeitsmerkmale, niedriges Einkommen, ethnische Zugehörigkeit, 
Beschäftigungsstatus, Lebensbewältigungsstrategien oder die Häufigkeit spezieller 
Komorbiditäten, wie psychiatrische oder oder neurologische Erkrankungen (45).  Allerdings 
scheinen viele dieser Prädiktoren die HLQOL nur in den ersten Monaten nach der Verletzung 
zu beeinflussen. Nach einem Jahr sind entsprechende Effekte nicht mehr nachweisbar (45) 
Schließlich können wir eine zusätzliche Verfälschung der Ergebnisse nicht ausschließen, die 
sich aus spezifischen Merkmalen von nicht-teilnehmenden Patienten ergibt. 
Nachbeobachtungsstudien zur HRQOL registrierten einen selektiven Verlust von Patienten, 
die a) sozioökonomisch benachteiligt waren, b) an einem Drogenmissbrauch litten, c) Opfer 
von Gewalttaten waren, oder d) schlechtere Ergebnisse in Tests zur Demenzerkennung 






Unsere retrospektive Beobachtungsstudie (Querschnittsstudie) untersuchte die HRQOL 
(health-related quality of life) anhand eines standardisierten Fragebogens (EuroQuol) bei 168 
Patienten, die ein schweres, intensivpflichtiges Polytrauma mindestens eineinhalb Jahre 
überlebt hatten. Dabei wurden zwei verschiedene Dimensionen der Lebensqualität abgefragt 
bzw. aus Primärvariablen berechnet (EQ-5D-Index Wert und VAS Score Wert). 
Im Mittel 3,6 Jahren nach dem Unfall klagte ein relevanter Prozentsatz (30-40%) der Patienten 
über eine – im Vergleich zur gesunden Referenzpopulation - schlechte gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (definiert als EQ-5D-Index Wert < 0,6; VAS Score Wert ≤ 50): 
Abbildung 10: Zusammenfassung der retrospektiven Beobachtungsstudie 
 
 
Die Häufigkeit einer subjektiv als schlecht empfundenen globalen Lebensqualität (VAS-Score 
Werte) fluktuierte in den ersten drei bis vier Jahren nach dem Trauma. Das Optimum der 
Lebensqualität wurde zwischen dem vierten und fünften Jahr nach Trauma erreicht. In der 
Folge war bei etwa 20-30% der Patienten eine erneute Verschlechterung der Lebensqualität 




Unabhängige Prädiktoren für die Lebensqualität nach Polytrauma wurden anhand von 
multivariaten Regressionsanalysen und nicht-linearer Modellierung der kontinuierlichen 
Variablen identifiziert.  Wichtigstes Ergebnis unserer Studie war, dass die Zeit, die nach dem 
Trauma vergangen war, ein unabhängiger Prädiktor für eine schlechte Lebensqualität war. 
Weitere wichtige unabhängige Prädiktoren für eine schlechte posttraumatische Lebensqualität 
waren das Alter und das Ausmaß des Polytraumas (vorhergesagte Letalität nach RISC), bzw. 
die Intensität der intensivmedizinischen Behandlung. 
Die Assoziationen des zeitlichen Abstands zum Trauma mit der Häufigkeit einer schlechten 
HRQOL waren nicht linear und zeigten Minima zu verschiedenen Zeitpunkten; besonders 
häufig zeigte sich eine schlechte Lebensqualität bei Patienten mit einer besonders langen 
Nachbeobachtungszeit. Die Mechanismen, die diese letztgenannte Beobachtung erklären 
können, sind unklar, und basieren möglicherweise auf einem negativen Selektionsbias durch 
die verringerte Teilnahme von Patienten mit guter Lebensqualität.  
Bei Querschnittsstudien können zuverlässige Daten zur HRQOL wohl nur bis zum vierten / 
fünften Jahr nach Polytrauma erhoben werden. Auf jeden Fall sollte die Anzahl der nach dem 
Polytrauma verstrichenen Tage immer dann in multivariate Analysen mit einbezogen werden, 
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